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Wstęp
Hipotermia terapeutyczna (HT) definiowana jest jako 
kontrolowane obniżenie temperatury głębokiej cia-
ła w zakresie 32–34°C przez 12–24 godziny z następo-
wym stopniowym przywróceniem temperatury fizjolo-
gicznej. Interwencja ta jest jedną z nielicznych procedur 
poprawiających przeżywalność oraz poprawę statusu 
neurologicznego pacjentów po przebytym epizodzie za-
trzymania krążenia NNT = 6 (number needed to treat) [1]. 
Wytyczne resuscytacji zalecają stosowanie tej metody 
u nieprzytomnych pacjentów, u których doszło do po-
wrotu spontanicznego krążenia (return of spontaneous 
circulation  – ROSC) niezależnie od  miejsca zdarzenia 
(wewnątrz- lub pozaszpitalne) oraz rytmu powodujące-
go zatrzymanie krążenia. HT redukuje ogólnoustrojową 
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Streszczenie. Wstęp: Hipotermia terapeutyczna (HT) jest interwencją poprawiającą przeżywalność oraz status 
neurologiczny pacjentów po zatrzymaniu krążenia. Wytyczne resuscytacji zalecają stosowanie tej metody leczenia 
u nieprzytomnych pacjentów, u których doszło do powrotu spontanicznego krążenia niezależnie od miejsca zdarzenia 
oraz rytmu powodującego zatrzymanie krążenia. Cel: Określenie wiedzy na temat HT wśród pracowników zespołów 
ratownictwa medycznego (ZRM) oraz ocena zastosowania HT przez ZRM w Polsce. Próba identyfikacji barier dotyczących 
wdrożenia HT. Metoda: W okresie od sierpnia do października 2013 wśród przedstawicieli ZRM przeprowadzono 
anonimową ankietę dotyczącą zastosowania HT w opiece przedszpitalnej. Wyniki: Ankietę wypełniło 138 pracowników 
ZRM. 11% z nich (16/138) deklarowało indukowanie HT w warunkach przedszpitalnych. Bariery: brak odpowiedniego 
sprzętu 35% (48/138) lub protokołów stosowania HT 37% (51/138). Wnioski: HT nie jest powszechnie stosowana 
przedszpitalnie w polskich ZRM. Głównymi przeszkodami w stosowaniu tej metody są brak sprzętu i odpowiednich 
protokołów.
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Abstract. Introduction: Therapeutic hypothermia (TH) is an intervention that improving survival and neurological outcome 
after cardiac arrest. Resuscitation guidelines recommend TH in unconscious patients after return of spontaneous 
circulation regardless of cardiac arrest location and rhythm. Aim: Assessment of knowledge about TH among the 
emergency medical service members and evaluation of their HT implementation in Poland. Methods: From August to 
October 2013, an anonymous survey on the HT use in prehospital care was carried out among the  Emergency Medical 
Service (EMS) members. Results: We obtained information from 138 EMS workers. 11% of them (16/138) reported using 
TH in prehospital care. The barriers were lack of proper equipment 35% (48/138) and lack of HT implementation protocols 
37% (51/138). Conclusions: HT is not commonly used in prehospital care by Polish EMS. The main obstacles are lack of 
equipment and appropriate protocols.
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Pogotowie Ratunkowe. Dla 95% (131/138) ankietowa-
nych znane jest pojęcie HT, 11% (16/138) spośród bio-
rących udział w badaniu ZRM rozpoczyna HT w opiece 
przedszpitalnej. 92% (127/138) ankietowanych deklaruje, 
że HT działa pozytywnie na końcowy efekt neurologiczny 
przy wypisie ze szpitala lub po 6 miesiącach po zatrzy-
maniu krążenia (ZK). 2% (3/138) ankietowanych twier-
dzi, że działa negatywnie, natomiast 6% (8/138) uważa, 
że procedura ta nie ma znaczenia. 35% (48/138) ankie-
towanych odpowiedziało, że HT należy wdrożyć w przy-
padku ROSC po ZK w mechanizmie migotania komór lub 
częstoskurczu komorowego bez tętna. 34% (47/138) re-
spondentów proponuje wdrożyć HT po ZK w mechani-
zmie aktywności elektrycznej bez tętna/asystolii (w tym 
konieczność stosowania HT w rytmach do defibrylacji 
i niedefibrylacyjnych wskazało 61% [85/138]). Dodatko-
wo 16% (22/138) ankietowanych odpowiedziało, że HT 
jest indukowana u pacjentów z udarem mózgu, a 15% 
(20/138) z nich przy temperaturze ciała >39°C. Określając 
czas indukcji HT, 26% (36/138) respondentów wskazało 
odpowiedź – podczas prowadzenia resuscytacji krąże-
niowo-oddechowej (RKO). 35% (48/138) respondentów, 
zaznaczyło, że indukcję HT należy zacząć zaraz po po-
wrocie spontanicznego krążenia. 19% (26/138) twierdzi, 
że okno terapeutyczne dla indukcji HT wynosi 4 godziny, 
a 20% (27/138) uważa, iż nie ma jednoznacznie określo-
nych ram czasowych. Większość – 66% (91/138) ankie-
towanych uważa, że do indukcji HT przedszpitalnie uży-
wać można metod zewnętrznych, np. worków z lodem, 
koców lub mat chłodzących lub wewnętrznych, np. prze-
taczanie roztworu 0,9% soli fizjologicznej lub mleczanu 
Ringera o temperaturze 4°C. 23% (32/138) ankietowanych 
zaznaczyło tylko metodę zewnętrzną, a 7% (10/138) tylko 
metodę wewnętrzną. Pozostali 28% (38/138) sugerują roz-
poczęcie HT, używając specjalnie przeznaczonych do wy-
wołania HT cewników donosowych. Temperatura doce-
lowa: 61% (84/138) ankietowanych wskazało prawidłowy 
zakres temperatur 32–34°C. 31% (43/138) ośrodków wg 
ankietowanych jest gotowa na kontynuację HT wewnątrz-
szpitalnie, po przyjęciu pacjenta do szpitala. 40% (55/138) 
nie ma na ten temat wystarczającej wiedzy. 39% (54/138) 
ankietowanych widzi możliwość wprowadzenia protoko-
łu indukcji HT w warunkach przedszpitalnych. Pośród naj-
częściej wymienianych przeszkód we wdrożeniu procedu-
ry ankietowani wymieniali: brak odpowiedniego sprzętu 
35% (48/138), brak wiedzy/protokołów 37% (51/138) oraz 
brak doświadczenia 26% (36/138).
Omówienie
Zebrane wyniki ankiety pokazują, że przedszpitalne za-
stosowanie HT wynosi 11%. Jest to niewiele w zestawie-
niu z obserwacjami z Republiki Czeskiej, gdzie indukcję 
hipotermii terapeutycznej przedszpitalnie w roku 2010 
odpowiedź zapalną organizmu związaną z syndromem 
poresuscytacyjnym. Na każdy 1°C obniżenia temperatu-
ry, mózgowy wskaźnik zużycia tlenu spada o 6% [2]. Pod-
czas tej procedury wyróżniamy trzy fazy: indukcji, pod-
trzymania oraz fazę ogrzewania. Istnieją silne dowody 
naukowe na temat skuteczności tej metody, natomiast 
nie ma jednoznacznych danych określających optymal-
ny czas indukcji hipotermii terapeutycznej.
Cel pracy
Określenie wiedzy na temat HT oraz zastosowania pro-
cedury przez zespoły ratownictwa medycznego (ZRM) 
w naszym kraju. Próba identyfikacji barier dotyczących 
wdrożenia HT.
Materiał i metody
W okresie od sierpnia do października 2013 r., przepro-
wadzono anonimową ankietę dotyczącą zastosowania 
HT wśród pracowników (ratownicy medyczni, lekarze, 
pielęgniarki) ZRM, obejmując również Lotnicze Zespo-
ły Ratownictwa Medycznego w Polsce. Ankietę złożoną 
z 9 pytań przesłano do przedstawicieli ZRM w różnych 
rejonach kraju. W pytaniach 4, 6 i 10 była możliwość 
udzielenia kilku odpowiedzi.
1. Czy znane Ci jest pojęcie hipotermia terapeutyczna?
2. Czy stosujesz hipotermię terapeutyczną w zespołach 
ratownictwa medycznego?
3. Jak hipotermia terapeutyczna wpływa na poprawę 
stanu neurologicznego pacjentów przy wypisie ze szpi-
tala lub po upływie 6 miesięcy po zewnątrzszpitalnym 
zatrzymaniu krążenia?
4. Jakie są wskazania do zastosowania hipotermii tera-
peutycznej u osoby dorosłej?
5. Kiedy rozpocząć hipotermię terapeutyczną?
6. Jak można indukować hipotermię terapeutyczną w ze-
społach ratownictwa medycznego?
7. Jaka jest temperatura docelowa w  hipotermii 
terapeutycznej?
8. Czy ośrodek, do którego jest transportowany pacjent 
przez zespół ratownictwa medycznego po zatrzymaniu 
krążenia jest przygotowany na kontynuację hipotermii 
terapeutycznej?
9. Czy w zespole ratownictwa medycznego widzisz moż-
liwość indukowania hipotermii terapeutycznej?
10. Jakie są przyczyny braku możliwości wdrożenia hipo-
termii terapeutycznej w opiece przedszpitalnej?
Wyniki
Ankietę przeprowadzono z udziałem 138 członków ZRM 
w  Polsce, wliczając zespoły naziemne oraz Lotnicze 
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że przetoczenie nawet 2–3 litrów płynów nie wiąże się 
z  dodatkowymi efektami ubocznymi (np.  obrzękiem 
płuc) [5]. Przetaczając duże objętości zimnych płynów 
(30 ml/kg 4°C fizjologicznego roztworu NaCl), można ob-
niżyć temperaturę <35°C u 41% pacjentów [13]. Udo-
wodniono, że przetaczanie małych objętości 15–20 ml/kg 
również skutecznie obniża temperaturę w warunkach 
przedszpitalnych. To samo badanie pokazało zmniej-
szone zapotrzebowanie na aminy katecholowe podczas 
transportu u pacjentów, u których HT indukowana była 
małymi objętościami [14]. Przypadek 2-letniego chłop-
ca pokazuje, że przetaczanie zimnych płynów jest moż-
liwe również przy zastosowaniu dostępu doszpikowego. 
Nieprzytomnemu dziecku z ROSC przetoczono 225 ml 
(16,7  ml/kg) 4°C, 0,9% fizjologicznego roztworu NaCl, 
używając EZ-IO. Podczas fazy przedszpitalnej udało się 
dzięki temu obniżyć temperaturę mierzoną na błonie bę-
benkowej z 33,5 do 32,0°C, procedurę kontynuowano 
na oddziale intensywnej terapii przez 48 h [15]. Dziecko 
wypisano do domu bez neuro logicznych ubytków. Nale-
ży pamiętać, że na skuteczność implementacji HT w wa-
runkach przedszpitalnych ma wpływ wiele czynników:
n	temperatura otoczenia – temperatura 4°C fizjologicz-
nego roztworu NaCl po 6 minutach od wyjęcia z lo-
dówki wzrasta do 12°C, więc efektywniejsze wydaje 
się stosowanie małych opakowań (250 ml) roztworu 
[16],
n	czas dotarcia/dojazdu na szpitalny oddział ratunkowy 
lub oddział kardiologii inwazyjnej,
n	odpowiedź pacjenta na próby obniżania temperatury; 
schładzanie nieprzytomnych pacjentów może spowo-
dować drżenia mięśniowe, dlatego niektóre protokoły 
zalecały rutynowe stosowanie midazolamu lub nawet 
leków zwiotczających w celu ich uniknięcia [12].
Podczas fazy podtrzymania hipotermii terapeutycz-
nej wymagany jest pomiar temperatury głębokiej (tem-
peratura mierzona w przełyku lub pęcherzu moczowym). 
W warunkach przedszpitalnych sprzętem umożliwiają-
cym taki pomiar dysponują jedynie zespoły Lotnicze-
go Pogotowia Ratunkowego. Liczne badania wskazu-
ją, że w fazie przedszpitalnej wystarczający i bezpiecz-
ny jest pomiar temperatury zewnętrznej (np. na błonie 
bębenkowej) [11].
Ankieta pokazała, że tematyka HT nie jest obca pra-
cownikom ZRM. 11% (16/138) z ankietowanych, ZRM de-
klaruje rozpoczynanie indukcji HT w warunkach przed-
szpitalnych, lecz tylko zespoły Lotniczego Pogotowia 
Ratunkowego dysponują odpowiednim, przeznaczo-
nym do tego celu sprzętem i protokołami. Wśród powo-
dów ograniczających indukcję HT w warunkach przed-
szpitalnych ankietowani wymieniali: brak odpowiednie-
go sprzętu 35% (48/138), brak wiedzy/protokołów 37% 
(51/138) oraz brak doświadczenia 26% (36/138).
deklarowało 41% zespołów ratownictwa medycznego [3]. 
Niestety w Polsce zestawy przeznaczone do wywołania 
hipotermii terapeutycznej mają tylko zespoły Lotniczego 
Pogotowia Ratunkowego. Należy podkreślić, że w opie-
ce przedszpitalnej zazwyczaj możliwa jest indukcja HT. 
Spontaniczne obniżanie temperatury (brak ogrzewania) 
nie jest wystarczające, aby rozpocząć procedurę w wa-
runkach przedszpitalnych [4]. Brakuje obecnie wyników 
obserwacji naukowych wskazujących jedno znacznie 
na korzyści płynące z jak najwcześniejszego indukowa-
nia HT przedszpitalnie, jednak badania z innych krajów 
potwierdzają, że zastosowanie HT przedszpitalnie jest 
bezpieczne i skuteczne [5]. Zanim nastąpi indukcja HT 
istotne jest posiadanie informacji dotyczących możli-
wości kontynuacji procedury w  ośrodku, do  którego 
transportowany jest pacjent z ROSC, gdyż duże waha-
nia temperatury lub brak ciągłości mogą wpływać nega-
tywnie na rokowanie pacjentów po zatrzymaniu krążenia. 
W 2010 roku 21% oddziałów intensywnej terapii w Pol-
sce deklarowało stosowanie tej procedury [6]. Wskazane 
przez ankietowanych wyniki sugerują, że do 31% ośrod-
ków ma możliwość kontynuacji rozpoczętej przedszpi-
talnie hipotermii. Kiedy indukować HT? Istnieją donie-
sienia wskazujące, iż indukcja HT z użyciem specjalnych 
cewników donosowych lub przez przetaczanie zimnych 
płynów jest możliwa już podczas RKO [4,7]. „Chłodze-
nie powinno się rozpocząć zaraz po ROSC” – takie zale-
cenia znajdują się w wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) [8]. Badania przeprowa-
dzone w 2002 roku dowiodły, że chłodzenie jest efektyw-
ne (tzn. uzyskano dobry neurologiczny wynik leczenia) 
nawet, jeżeli stosowane jest 4–6 godzin po powrocie 
spontanicznego krążenia [9]. Badania kliniczne oraz ba-
dania przeprowadzone na zwierzętach podkreślają ko-
rzyści z wczesnej implementacji HT, ale jak dotąd nie 
wykazano, że szybkość osiągnięcia temperatury doce-
lowej skutkuje lepszymi wynikami leczenia u ludzi [10]. 
W 2011 r. opublikowano dane sugerujące, że każda go-
dzina opóźnienia indukcji HT zwiększa ryzyko zgonu pa-
cjentów po zatrzymaniu krążenia o 20%. Na podstawie 
tych doniesień przez 3 lata (2006–2009) postępowania 
zgodnie z protokołem „COOL IT” w niektórych rejonach 
Stanów Zjednoczonych udało się skrócić czas wdroże-
nia HT nawet o 90 minut [11]. Do tej pory jednak nie uda-
ło się opracować konsensusu, jeśli chodzi o optymalny 
czas wdrożenia HT u pacjentów z ROSC. Nie udało się 
również udowodnić, że HT przedszpitalna zwiększa prze-
życie lub wpływa na lepszy status neurologiczny pacjen-
tów w porównaniu z HT stosowaną u pacjentów z ROSC 
w warunkach szpitalnych [12]. Wszystkie dane uzyska-
ne z badań potwierdzają, że HT w warunkach przedszpi-
talnych jest możliwa, efektywna i bezpieczna. Indukując 
HT, używając metod wewnętrznych – powinno się prze-
taczać 30 ml/kg, 4°C, krystaloidów. Objętości takie moż-
na stosować bezpiecznie, ponieważ badania pokazują, 
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Ograniczenia badania
W badaniu nie uwzględniono rejonizacji ankietowanych. 
Nie zostały wyszczególnione osobno zespoły Lotni-
czego Pogotowia Ratunkowego. Nie wyszczególniono 
również, czy ankietę wypełniał ratownik medyczny, le-
karz czy pielęgniarka. Z danych szacunkowych wynika, 
że w naszym kraju istnieje 890 ZRM podstawowych, 600 
ZRM specjalistycznych, 17 baz Lotniczego Pogotowia Ra-
tunkowego. W całym systemie zatrudnionych jest około 
15 000 ratowników medycznych. Dodatkowo uwzględnić 
należy również bazy sezonowe (np. Wodne Zespoły Ra-
townictwa Medycznego), dlatego grupa 138 ankietowa-
nych stanowi niewielki odsetek pracowników systemu 
Państwowego Ratownictwa Medycznego.
Przed opublikowaniem niniejszego badania ukazał się ar-
tykuł, w którym autorzy sugerują, iż wczesne stosowanie 
HT nie zwiększa przeżywalności czy też statusu neuro-
logicznego pacjentów z ROSC [17].
Wnioski
Przytoczone powyżej badania pokazują, że  implemen-
tacja hipotermii terapeutycznej jest możliwa i skuteczna 
w opiece przedszpitalnej oraz nie wymaga skomplikowa-
nego sprzętu czy procedur. U pacjentów, u których udało 
przywrócić się krążenie priorytetowym postępowaniem 
jest optymalizacja w celu uzyskania adekwatnej perfu-
zji i oksygenacji narządowej. W świetle dostępnych ak-
tualnie dowodów naukowych wdrożenie HT przedszpi-
talnie powinno być rozważane podczas wydłużonych 
transportów pacjentów z ROSC, jeżeli ośrodek docelo-
wy jest znacznie oddalony od miejsca zdarzenia. Wyma-
gałoby to odpowiednich protokołów, uregulowań praw-
nych oraz współpracy miedzy ośrodkami. 11% ankieto-
wanych stosuje HT przedszpitalnie. Istniejące bariery to 
brak odpowiedniego sprzętu, doświadczenia oraz pro-
tokołów. Identyfikacja ich pomoże sprawniej wprowa-
dzić ten sposób leczenia w sytuacjach tego wymagają-
cych, po wskazaniu optymalnego czasu chłodzenia. Po-
mocne również będą dalsze prace mające na celu wska-
zanie optymalnego czasu indukcji HT.
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